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V oulant definir l’adolescence, on commence volontiers 
par dire qu’elle est un passage entre l’enfance et Page 
adulte. Cette antienne nous parait depassee: une 
des caracteristiques importantes 
de l’adolescence d’aujourd’hui est 
sa duree: entre 11-12 ans et 18- 
20 ans, si ce n’est plus, un grand 
pan de vie ! 

Desormais, le grand enfant (terme 
de loin preferable a « pre-adoles- 
cent ») est beaucoup plus impatient 
d’entrer en adolescence qu’il ne 
desire « devenir adulte », perspec- 
tive encore lointaine et a maints 
egards pas vraiment rejouissante. 

Sous nos yeux, l’adolescence est 
devenue un statut, un etat relati- 
vement durable meme si c’est un 
etat toujours instable ! Dans nos 
societes, le modele envie n’est plus celui de l’adulte acheve, 
parvenu (pourquoi ces qualificatifs ont-ils une resonance 
si negative?), du sage ayant acquis au fil des ans une 
experience utile a la communaute. Non, le modele social 
recherche se trouve du cote de I’adolescent, ces indivi- 
dus avides de nouveaute, au potentiel de croissance et 
de developpement qu’il faut savoir anticiper *. Quitter 
l’adolescence devient une veritable punition sociale, motif 
principal d’un desir « d’adolescence etemelle » : la sortie 
d’adolescence est retardee autant que faire se peut ! Pris 
comme modeles par la classe d’age des aines, les adoles- 
cents se voient ainsi observes, regardes, questionnes comme 
s’ils detenaient une verite que les adultes semblent avoir 


perdue. La duree de cette adolescence, son avenement 
en tant que modele social, l’incertitude grandissante des 
adultes qui leur font face, voici quelques-unes des condi- 
tions sociales rendant compte, en 
partie du moins, des difficultes des 
adolescents. 

L'ADOLESCENCE N'EST 
PAS UNE MALADIE, MAIS 
15 % DES ADOLESCENTS 
NE VONT PAS BIEN 

Les adolescents ont-ils des proble- 
mes ? Oui et non. Qu’on veuille bien 
excuser cette reponse de Normand 
et apportons quelques commentai- 
res. Non, les adolescents ne sont pas 
si malades que cela si on considere 
les enquetes en population generate 
oil, constamment, entre 85 et 90 % de ceux de cette classe 
d’age vont plutot bien. II ne faut jamais oublier ces don- 
nees basiques afin de ne pas transformer l’adolescence en 


•En veut-on un exemple? Void celui-ci, dans Le Monde, interview de 
M. Levy, PDG du groupe Publicis (10 mars 2005, p. 32) : « Les techno- 
logies modifient radicalement la consommation des medias par les acheteurs. 
Les adolescents qui, aujourdhui, restent 3 ou 4 heures par jour devant Inter- 
net, croyez-vous que, dans 10 ans, ils passeront 3 ou 4 heures devant la tele- 
vision ? Certainement pas. Toute la consommation va evoluer. . . » Le metier 
d’un PDG est bien d’anticiper les tendances pour placer son entreprise 
sur le bon creneau. Et pour ce faire, vers qui se toumer? Yers les ado- 
lescents : on observe attentivement leurs styles nouveaux de consom- 
mation ! 



* Service universitaire de psychiatrie de I'enfant et de /' adolescent , centre hospitalier Henri Laborit, cite hospitaliere La Miletrie, BP 587, 86021 Poitiers. 
Courriel : d.marcelli@ch-poitiers. fr 
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une maladie: etre adolescent n’est pas un stigmate de patho- 
logic ! Plutot bien avons-nous dit? Effectivement, ces ado- 
lescents sans etre « malades » se plaignent souvent de petits 
desagrements : mal-etre, fatigue, douleurs somatiques diver- 
ses, desinteret et flechissement scolaire , « coup de cafard », 
etc. Une petite moitie d’entre eux ont des manifestations 
qu’on pourrait tenir comme le temoin de la « douleur a 
grandir ». Ces troubles sont le plus souvent transitoires, 
disparaissant avec le temps. Pour ceux-la, il n’est pas faux 
de dire que le temps et la patience sont les meilleurs 
traitements. 

Restent 10 a 15 % de cette dasse d’age. Ce pourcen- 
tage n’est pas negbgeable ! Qui sont ces adolescents ? 
Leur caracteristique premiere est souvent de cumuler les 
difficultes, qu’elles soient d’ordre psychologique (mal-etre, 
depression, tentative de suicide), comportemental 
(consommation de produits, violence, delinquance), fami- 
lial et social (confht familiab exclusion ou marginalisa- 
tion sociale), environnemental et evenementiel (chomage 
des parents, deces des proches), etc. De plus, loin d’etre 
temporaires, ces difficultes sont durables, 6 mois, un an, 
voire plus longtemps encore. Enfin, elles se repetent volon- 
tiers : tentatives de suicides a repetition, acddents multi- 
ples, consommations de produits associes, etc. Cumul, 
duree et repetition sont les maitres mots pour caracteri- 
ser ces adolescents en grande souffrance. 

L'HISTOIRE DE MAUD 


Donnons cette courte vignette comme illustration : Maud, 
16 ans et demi, vetements noirs et negliges, allure 
« grunge », cheveux ultracourts, piercings nombreux et 
ostentatoires, consulte en urgence a la demande de sa mere 
qui la trouve depressive. Dix-huit mois auparavant, les 
parents avaient demenage a la suite de difficultes profes- 
sionnelles, quittant la capitale pour s’installer dans une 
petite ville provinciale. Maud, peu enthousiaste devant 
ce demenagement, a choisi, entrant en premiere, une orien- 
tation lui imposant un intemat. Premiere separation d’une 
famille tres unie, l’adaptation y fut difficile, Maud s’enga- 
geant d’emblee dans une consommation importante de 
baschich (45 g par mois environ), pendant les 4 premiers 
mois de scolarite. Ses resultats scolaires s’effondrent. Elle 
mange peu, sinon lien, a la cantine de l’etablissement, perd 
environ 2 kg chaque semaine qu’elle reprend cependant 
au cours des week-end a la maison. Apres les vacances sco- 
laires de fin d’annee, angoissee, elle ne retoume pas au 
lycee et arrete sa consommation de toxique. Toute la jour- 
nee chez elle, elle ecrit un journal, mange de moins en 
moins, maigrit reguberement (perte de 7 a 8 kg par rap- 
port au poids initial, les regies sont encore presentes), et 
surtout commence a developper une veritable obsession 
des aliments : dans son journal, elle note scrupuleuse- 
ment tout ce qu’elle mange (« son true a regime ») et 
tout ce qu’elle fait, activite qui lui vide la tete. Elle est 
obsedee par l’idee de grossir et par le poids, se declare 
« trop gourmande », craque reguberement devant les sucre- 
ries et les laitages (frontage blanc et creme avec des mon- 


ceaux de sucre. . .), crises boubmiques se terminant par des 
vomissements provoques. Bien sur, ebe se devalorise, se 
sent uiste, sans investissement, a le sentiment de ne plus 
pouvoir « s’en sortir », doute d’elle-meme et de sa voca- 
tion anterieure. Tres proche de sa mere, elle se plaint 
d’un pere silencieux, inaccessible bien que toujours pre- 
sent a la maison. La mere est d’autant plus sensible a la 
depression de sa fibe qu’ebe-meme a ete, et semble encore, 
deprimee bien que sa presentation soit impeccable, tenue 
bourgeoise chic, maquibage parfait, le tout formant un 
contraste saisissant avec sa fille ! Elle aussi se plaint du 
silence de son mari et reclame « une therapie famibale », 
tentative probable de faire parler cet homme. Le pere a 
conduit sa femme et sa fille a la consultation, mais il est 
reparti chez lui. . . Voila a peu pres 10 mois que ces mani- 
festations sont apparues, ebes ont peu de chance de regres- 
ser spontanement. Evenements de vie negatifs, consom- 
mation de produits, phobie scolaire et angoisse de 
separation, troubles du comportement abmentaire avec 
anorexie, boubmie et vomissements, troubles obsession- 
nels compulsifs, depression evidente, distorsion dans les 
interactions famihales . . . Maud accumule les categories 
diagnostiques ! * 

NE PAS LAISSER PERDURER 

LES PROBLEMES, AU RISQUE 
DE LEUR ENRACINEMENT 

Pour ces jeunes, croire que le temps est un albe du soin 
est illusoire ! C’est au contraire son pire ennemi : laisser 
les choses perdurer risque de voir se figer les comporte- 
ments patbologiques au mieux, s’aggraver au pire. Les 
enquetes epidemiologiques au long cours s’accumulent 
pour demontter que les styles de vie adoptes a l’adoles- 
cence ont tendance ensuite a persister tout au long de la 
vie. Ainsi, ceux qui commencent a consommer pendant 
l’adolescence (tabac, alcool ou haschich) ont une proba- 
bibte plus grande de devenir ulterieurement des consom- 
mateurs dependants que ceux commen^ant leur consom- 
mation a Page adulte. De meme, il existe un ben tres fort 
entre la depression durable et recurrente a Page adulte 
et le fait d’ avoir ete deprime pendant l’adolescence. Ce 
qui se met en place a l’adolescence en matiere de style 
de vie, de rapport a son corps et a sa sante, de souci de 
soi et de sentiment de preservation de soi marquera dura- 
blement la vie du futur adulte. De ce point de vue, il n’est 
pas sans importance de souligner que 4 des grands pro- 
blemes de sante pubbque prennent racine a l’adolescence : 
les accidents en tout genre, en particuber les accidents 
de circulation et les conduites a risque, les consommations 
de produits (alcool, tabac, haschich, medicaments « pour 


• Comme souvent avec les adolescents, le probleme n’est pas tant dia- 
gnostique que strategique : quelle est Fapproche therapeutique la plus 
pertinente? Celle qui est susceptible d’ouvrir au changement dans les 
meilleures conditions, permettant une mobilisation de cette adoles- 
cente et evitant le figement pathologique ? Dans le cas present, c’est 
peut-etre la semiologie depressive, mais au terme de cette premiere consul- 
tation, il est difficile d’aller plus avant. . . 
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les nerfs » et autres produits), les tentatives de suicide et 
la depression, les comportements violents. On pourrait 
ajouter, pour faire bonne mesure, les troubles du com- 
portement alimentaire dont on sait que, eux aussi, ils per- 
sisteront d’autant plus chez l’adulte qu’ils auront com- 
mence puis dure chez l’adolescent. 

Ces constatations soulignent 1’importance de la relation 
de soin entre le medecin et son patient adolescent ! Contrai- 
rement a ce qui se dit de fagon complaisante, toutes les 
enquetes montrent que les adolescents consultent volon- 
tiers : plus de 80 % d’entre eux ont rencontre un profes- 
sionnel de sante dans l’annee precedente, et parmi ceux- 
ci le medecin generaliste vient en tete. La question n’est 
pas de savoir si les medecins voient les adolescents, ils 
les voient effectivement. La question essentielle est de 
savoir ce qui est fait de cette consultation ! Est-elle utili- 
see comme temps privilegie pour faire le point, pour poser 
un regard elargi sur les differents secteurs de la vie de 
ce jeune, pour etablir un lien de confiance et de capacite 
a s’engager dans une relation de soin? Ou cette consul- 
tation se limite-t-elle a une reponse ponctuelle et segmentee 
au motif superficiel de consultation, motif qui est sou- 
vent une tentative pour ebaucher une demande que 
l’adolescent ne sait pas, ou n’ose pas encore, formuler de 
fagon explicite? La est la question. Cette consultation va- 
t-elle ouvrir le champ des possibles ou, au contraire, ver- 
rouiller la reponse dans une segmentation symptomatique 
ponctuelle? 

POUR LE MEDECIN, CREER UNE RELATION 
DE CONFIANCE 

Demeler dans la pelote des plaintes d’un adolescent ce 
qui releve d’un mal-etre transitoire, trace du travail psy- 
chique de l’adolescence d’un cote, et de l’autre savoir repe- 
rer sans trop tarder des manifestations qui risquent de 
conduire a une pathologie durable, tel est l’enjeu princi- 
pal auquel le medecin generaliste est confronte. II a pour 
lui quelques avantages : souvent il connait la famille, les 
parents, il a vu l’enfant grandir, il s’inscrit dans la conti- 
nuity Mais ces avantages peuvent etre aussi des inconve- 
nients : il pcrcoit moins bien le changement auquel ce jeune 
aspire, il lui est parfois difficile de modifier le cadre habi- 
tuel de consultation et d’engager directement la relation 
de soin avec celui-ci (quand reconduire gentiment et 
respectueusement le parent, la mere surtout, dans la salle 
d’attente pour voir l’adolescent seul!), il peut etre tente 
de jouer une position parentifiee (« lui remonter les bre- 
telles », comme je l’entends dire trop souvent dans les 
reunions de formation medicale continue). Surtout, il lui 
faudra trouver un espace devolution entre son patient, 
cet adolescent qui demande a etre pris en compte pour 
lui-meme, et les parents qui, comme du temps de l’enfance, 
souhaitent etre informes de ce qui arrive a leur enfant 
meme si celui-ci a maintenant 15, 16 ou 18 ans. Deftnir 
un cadre de soin a l’adolescence qui garantisse a ce der- 
nier la confidentialite a laquelle il a droit, tout en recon- 
naissant la place des parents qui restent encore, meme a 


cet age, surtout a cet age dirions-nous volontiers, des 
soutiens indispensables, est une tache complexe a laquelle 
le medecin generaliste a rarement ete forme ! Mais s’il 
accepte de relever ce defi, il sera souvent surpris par la 
qualite de la relation de confiance et de soin qui va alors 
se deployer: quand l’adolescent accorde sa confiance a 
un adulte responsable, il en fait volontiers une base de 
securite protectrice. 

Avec un adolescent, le medecin generahste, dans son 
role de mediateur *, peut devenir temporairement le garant 
d’un certain souci de soi, le representant d’une necessite 
de prendre soin de soi, veritable pedagogie de la rela- 
tion de soin. C’est, de notre point de vue, un des enjeux 
essentiels de la medecine de l’adolescent**. Cet exercice 
medical particulierement emichissant sur le plan humain 
connait cependant une limite : celle du temps. Offrir a un 
adolescent un cadre de consultation dans lequel les zones 
de difficultes pourront etre peu a peu abordees demande 
de la patience et du temps. L’adolescent ne donne sa 
confiance qu’apres avoir pris des precautions dont celle- 
ci : « cet adulte en face de moi, est-il simplement le repre- 
sentant de mes parents, de la societe, ou s’interesse-t-il 
vraiment a moi, a mon point de vue, a mes fragilites et 
vulnerabilites dont j’ose a peine parler? » Il n’est pas pos- 
sible de faire l’economie de ce temps d’approcbe, d’ap- 
prentissage, d’apprivoisement (le terme adequat depend 
de chaque situation dinique). La encore, le medecin gene- 
raliste doit apprendre a gerer le temps de consultation avec 
l’adolescent: plutot que de vouloir repondre dans l’ins- 
tant a une demande d’allure ponctuelle (quelque chose 
pour dormir ou pour les nerfs. . .), il est souvent prefera- 
ble de se donner quelques consultations supplementai- 
res pour le temps de la reflexion, l’approfondissement 
de la problematique, l’elaboration de la demande, reva- 
luation de la dynamique familiale. Dans le domaine de la 
souffrance psychologique et du mal-etre de l’adolescent, 
sauf tres rares exceptions, plutot que de prescrire, il convient 
souvent de se prescrire, c’est-a-dire de proposer un nou- 
veau rendez-vous, de se donner le temps d’une evalua- 
tion approfondie, celle-ci pouvant se faire en 2 ou 3 consul- 
tations a quelques jours d’intervalle. Le recent probleme 
souleve par la prescription des antidepresseurs aux ado- 
lescents en est une illustration exemplaire. 

Tels sont, brievement resumes, les principaux enjeux de 
la medecine de l’adolescent. C’est ce que nous avons voulu 
aborder dans cette monographic, donnant aux medecins 
generalistes un apercu sur un secteur en developpement 
dans la pratique de soin, un secteur au centre de la sante 
publique, mais un secteur egalement au centre de l’en- 
gagement dans une relation de soin, soit, en d’autres ter- 
mes, l’essence meme du travail du medecin traitant. ■ 


• De la ratine indo-europeenne « med », remettre de Pordre, d’ou : reme- 
dier, mediation, medecin, medicaments. . . 

•• Voir P. Alvin et D. Marcelli. Medecine de l’adolescent, 2 e edition. Paris, 
Masson, 2005 (en particulier Pintroduction). On trouvera dans cet ouvrage 
une abondante bibliographic d’oii sont extraits les commentaires et 
remarques de cet avant-propos. 
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